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Leki beta-adrenolityczne  
— klasyfikacja i wskazania terapeutyczne
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Leki beta-adrenolityczne to grupa leków hamu-
jących aktywność układu współczulnego, działają-
cych antagonistycznie na receptory adrenergiczne 
beta1 i beta2 lub preferencyjnie na beta1. Kolejne ge-
neracje beta-adrenolityków różnią się między sobą 
kardioselektywnością, farmakokinetyką, obecnoś- 
cią lub brakiem efektu wazodylatacyjnego. Ogólne 
wskazania do stosowania leków beta-adrenolitycz-
nych oraz mechanizmy ich korzystnego działania 
w wybranych jednostkach chorobowych podano 
w tabelach 1 i 2.
Klasyfikacje leków beta-adrenolitycznych
Podział leków beta-adrenolitycznych według se-
lektywności blokady receptora beta1: beta-adrenoli-
tyki nieselektywne (propranolol, nadolol, sotalol), 
beta-adrenolityki selektywne (acebutolol, atenolol, 
betaksolol, bisoprolol, celiprolol, metoprolol, nebi-
wolol), z których najbardziej kardioselektywne są: 
bisoprolol, betaksolol i nebiwolol.
Generacje beta-adrenolityków:
• generacja I: klasyczne beta-adrenolityki nieselek-
tywne (propranolol);
• generacja II:
— generacja IIA: selektywni antagoniści recep-
tora beta1 (atenolol, metoprolol),
— generacja IIB: selektywni antagoniści recepto-
ra beta1 o bezpośrednio znacząco podwyższo-
nej kardioselektywności (betaksolol, bisopro-
lol) lub kardioselektywności podwyższonej 







Zespół wypadania płatka zastawki mitralnej
Wrodzony zespół długiego QT
Zespół Marfana
Omdlenia odruchowe
Tabela 2. Mechanizmy korzystnego działania leków beta-adrenolitycznych w wybranych 
jednostkach chorobowych
Choroba niedokrwienna Działanie przeciwniedokrwienne poprzez kompetycyjne hamowanie wpływu krążących 
amin katecholowych na mięsień sercowy
Zmniejszenie zużycia tlenu przez miokardium poprzez redukcję częstotliwości rytmu serca, 
kurczliwości mięśnia sercowego oraz obniżenie ciśnienia tętniczego
Niewydolność serca Blokowanie patofizjologicznych mechanizmów kompensacyjnych, w tym nadmiernej akty-
wacji układu adrenergicznego
Zmniejszenie wzmożonej aktywności neurohormonalnej poprzez blokadę receptorów adre-
nergicznych beta1, beta2
Zmniejszenie obciążenia następczego (karwedilol — blokada receptora adrenergicznego 
alfa1) oraz zahamowanie uwalniania noradrenaliny do szczeliny synaptycznej (blokada pre-
synaptycznego receptora alfa2) 
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pośrednio za pomocą nowej formuły techno-
logicznej leku (metoprolol XL/ZOK/CR);
• generacja III: dodatkowy bezpośredni efekt wa-
zodylatacyjny poprzez stymulację uwalniania 
tlenku azotu (nebiwolol), wazodylatację pośred-
nią poprzez blokadę receptora adrenergicznego 
alfa (karwedilol) — niezależnie od kardioselek-
tywności.
Beta-adrenolityki z wewnętrzną aktywnością 
sympatykomimetyczną: acebutolol, oksprenolol, 
pindolol, celiprolol nie są obecnie zalecane, gdyż 
u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca mogą, 
w trakcie niedokrwienia, zwiększać strefę zawału 
serca. Podział beta-adrenolityków na lipofilne (meto-
prolol, propranolol) lub hydrofilne (atenolol, sotalol, 
esmolol) oraz na te o umiarkowanej rozpuszczalnoś- 
ci w tłuszczach (karwedilol, bisoprolol, betaksolol, 
atenolol) może mieć znaczenie w przypadku działań 
niepożądanych tych leków ze strony ośrodkowego 
układu nerwowego (raportowane większe ryzyko 
takich działań w przypadku leków lipofilnych).
Leki beta-adrenolityczne  
w stabilnej dławicy piersiowej
Beta-adrenolityki są lekami pierwszego rzutu 
w dławicy stabilnej. Wszystkie leki z tej grupy wydają 
się równie skuteczne, ale preferuje się beta-adrenoli-
tyki kardioselektywne lub karwedilol. Należy dążyć 
do maksymalnej dawki leku; nie określa się docelowej 
częstotliwości rytmu serca, chociaż podejmowane 
są takie próby. W zaleceniach amerykańskich postu-
lowano obniżanie częstości rytmu serca w stabilnej 
chorobie wieńcowej do wartości poniżej 60/min.
Leki beta-adrenolityczne w ostrych zespołach  
wieńcowych bez przetrwałego uniesienia odcinka ST
U chorych przyjętych do szpitala z powodu 
ostrych zespołów wieńcowych bez przetrwałego 
uniesienia odcinka ST, którzy długotrwale przyjmują 
beta-adrenolityki, należy kontynuować terapię tymi 
lekami, o ile nie są w klasie ostrej niewydolności serca 
według Killipa (≥ III [klasa zaleceń I, poziom B]). Do-
ustne leki beta-adrenolityczne są wskazane u wszyst-
kich chorych z dysfunkcją lewej komory serca, u któ-
rych nie ma przeciwwskazań do ich stosowania (I B). 
U chorych stabilnych hemodynamicznie (klasa Kil-
lipa < III) ze współistniejącym nadciśnieniem tęt-
niczym i/lub tachykardią należy rozważyć podanie 
przy przyjęciu do szpitala dożylnych beta-adrenoli-
tyków (IIa C).
Leki beta-adrenolityczne w ostrych zespołach  
wieńcowych z przetrwałym uniesieniem odcinka ST
Doustne leczenie beta-adrenolitykami powinno 
być rozważone podczas pobytu w szpitalu i konty-
nuowane po wypisie u wszystkich pacjentów z za-
wałem serca z przetrwałym uniesieniem odcinka ST 
bez przeciwwskazań do takiego leczenia (IIa B). Do-
ustne leczenie beta-adrenolitykami jest wskazane 
u pacjentów z niewydolnością serca lub dysfunkcją 
lewej komory (I A). Należy unikać dożylnego poda-
wania beta-adrenolityków u pacjentów z hipotonią 
lub niewydolnością serca (III B). Dożylne podawanie 
beta-adrenolityków należy rozważyć w momencie 
przyjęcia do szpitala u pacjentów bez przeciwwska-
zań do stosowania tych leków, z wysokimi wartoś- 
ciami ciśnienia tętniczego, tachykardią oraz bez ob-
jawów niewydolności serca (IIa B).
Leki beta-adrenolityczne  
w prewencji wtórnej zawału serca
Wskazane jest rozpoczęcie i kontynuacja lecze-
nia beta-adrenolitykiem u wszystkich pacjentów po 
ostrym zespole wieńcowym lub zawale serca bądź 
z dysfunkcją lewej komory, chyba że taka terapia jest 
przeciwwskazana (I A). Niektóre z metaanaliz wydają 
się jednak sugerować, że beta-adrenolityki zmniej-
szają śmiertelność jedynie w podgrupie z obniżoną 
frakcją wyrzutową lewej komory, nie wpływają na-
tomiast na rokowanie u chorych z frakcją > 50%.
Leki beta-adrenolityczne w niewydolności serca
U wszystkich pacjentów z frakcją wyrzutową 
lewej komory 40% lub mniej zaleca się dołączenie 
beta-adrenolityku do inhibitora konwertazy angio-
tensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme) — lub 
sartanu w przypadku nietolerancji inhibitora ACE — 
w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu 
niewydolności serca oraz ryzyka przedwczesnego 
zgonu (I A). Zalecane dawki dobowe leku beta-ad-
renolitycznego w terapii niewydolności serca: biso-
prolol — dawka początkowa 1 raz 1,25 mg, dawka 
docelowa 1 raz 10 mg, karwedilol — dawka począt-
kowa 2 razy 3,125 mg, dawka docelowa 2 razy 25– 
–50 mg, bursztynian metoprololu (CR/XL) — dawka 




200 mg, nebiwolol — dawka początkowa 1 raz 1,25 
mg, dawka docelowa 1 raz 10 mg.
Leki beta-adrenolityczne w migotaniu przedsionków
Zalecenia dotyczące doraźnej kontroli często-
tliwości rytmu komór: przy braku cech preekscyta-
cji w celu zwolnienia częstotliwości rytmu komór 
w przypadku migotania przedsionków zaleca się 
podanie i.v. leku beta-adrenolitycznego lub niedi-
hydropirydynowego antagonisty wapnia i zwraca-
nie szczególnej uwagi na pacjentów z hipotonią lub 
niewydolnością serca (I A).
Zalecenia dotyczące długoterminowej strategii 
kontroli częstotliwości rytmu komór: u pacjentów 
z napadowym, przetrwałym lub utrwalonym migo-
taniem przedsionków zaleca się leczenie farmakolo-
giczne zwalniające rytm komór (lekami beta-adre-
nolitycznymi, niedihydropirydynowymi antagoni-
stami wapnia, digoksyną lub za pomocą skojarzeń 
tych leków). Wybór leku należy zindywidualizować 
zależnie od charakterystyki pacjenta, a dawkę dobrać 
tak, aby uniknąć bradykardii (I B).
Leki beta-adrenolityczne w czasie ciąży
Stosowanie beta-adrenolityków powinno być 
rozważone u wszystkich pacjentek z kardiomiopa-
tią przerostową i większym niż łagodne zawężeniem 
drogi odpływu lewej komory lub maksymalną gru-
bością ściany komory ponad 15 mm, w celu zapo-
biegania ostremu zastojowi w krążeniu płucnym 
(IIa C). W długotrwałym leczeniu częstoskurczów 
nadkomorowych zaleca się stosowanie digoksyny lub 
metoprololu/propranololu (I C). W celu natychmia-
stowego przerwania napadu częstoskurczu nadko-
morowego należy rozważyć podanie i.v. metoprololu 
lub propranololu (IIa C). Nie powinno się stosować 
atenololu w leczeniu zaburzeń rytmu (III C). W ciąży 
i okresie połogu w długotrwałym leczeniu wrodzone-
go zespołu długiego QT zaleca się stosowanie beta-
-adrenolityków, co przynosi znaczne korzyści klinicz-
ne (I C). W długotrwałym leczeniu idiopatycznego 
utrwalonego częstoskurczu komorowego zaleca się 
stosowanie doustnych form metoprololu, proprano-
lolu i werapamilu (I C). W długoterminowej terapii 
nadciśnienia tętniczego w czasie ciąży dopuszcza się 
stosowanie metoprololu, a w ciężkim nadciśnieniu 
tętniczym podaje się labetalol i.v. (problem z dostęp-
nością w Polsce).
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